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＜要旨＞ 
【背景・目的】 
近年，ESD(Endoscopic Submucosal Dissection:内視鏡的粘膜下層剥離術)は早期消化管癌
に対する低侵襲的治療の位置づけとして飛躍的に進歩している．現在，大腸 ESD は，大腸
ESD/EMRガイドライン（田中ら，2014）に沿って適応病変が決められており，技術の有用性
が報告されているが，胃や食道に対する ESD に比べ解剖学的な要因などから内視鏡切除が
難しく，主たる合併症である穿孔や出血の発生率は多く報告されてきた（Saito et al., 
2007）．しかし，術後合併症の一つである PEECS(Post ESD Electrocoagulation Syndrome)
はいまだ十分には解明されていない．PEECSとは，治療の際に高周波装置の熱が筋層や漿膜
へ伝わることにより生じる治療部の術後の一時的な炎症と考えられており，基本治療は絶
食よる腸管安静および抗生剤加療が主体とされている．既報によると，PEECS の発症率は
8.6～40%と言われており，多くは保存加療で軽快するが，一部の例では PEECS から遅発穿
孔にいたる報告もあり，臨床上注意を要すべき病態である（Jung et al., 2013; Lee et al., 
2015; Hirasawa et al., 2015; Yamashina et al., 2016)．そこで，治療前や治療時に PEECS
の発症を予測することができれば，発症リスクの高い症例に対して発症予防策を講じるこ
とが可能になると考えられる．ところで，PEECSは穿孔がないものの腹痛かつ発熱を認める
ものと定義されているが，実臨床では，術後に腹痛はなく発熱のみ認められる場合も多く
存在し，PEECSと同様に絶食による腸管安静および抗生剤加療を行っている．そこで我々は，
術後に発熱のみ認められた状態を Feverと定義し，PEECSと Feverを合わせた病態を ESD後
に起こる炎症反応症候群として Post ESD Inflammatory Syndrome (PEIS)と呼称し，PEIS
の発症率の把握，さらに治療直後に単純 MDCT 検査を撮像し，MDCT 所見による PEIS 発症の
予測の可能性を検証した．  
 
【対象・方法】 
2015年 1月から 10月までに，横浜市立大学附属市民総合医療センターにおいて，ESDの治
療を受ける連続する大腸腫瘍 107 症例 114 病変を対象に前向き研究を行った．治療終了直
後に単純 MDCT(multi-detector computed tomography)検査を施行し，CTで確認される腸管
外ガスの有無を評価し，さらにガス量による分類（grade 0: ガスなし，grade 1: 治療部
位周囲に泡沫状のガス，grade 2: 治療部位周囲に限局して集族してみられるガス，grade3：
治療部位から離れて腸間膜根部にまで到達する air や肝表面に見られる free air）を行っ
た(Figure 1)．次に，術中穿孔もしくは穿通を来たさなかった症例に関して，MDCT で腸管
外ガスが認められた症例と認められなかった症例の 2群に分け，年齢，性別，切除腫瘍径，
部位などの背景因子と，術後の PEISの発症率を比較検討した．さらに，PEECS および PEIS
のリスクとなる臨床病理学的特徴や MDCT所見の因子を解析した． 
 
【結果】 
処置で 2 病変に対して治療を行った 7 症例 14 病変を除外した結果，100 症例 100 病変の解
析とした．術中穿孔もしくは穿通をきたした症例は 9 例（9%）であった．穿孔および穿通
のない 91例の検討で，PEISを発症した症例は 14例（15%）であり，それらの症例はいずれ
も絶食期間および在院日数の延長を要した．さらに，PEIS を発症した例のうち 1 例で遅発
穿孔を認め，緊急手術を要した．全症例の平均退院日数は術後 2.3 日であった．MDCT 検査
に関して，術中穿孔および穿通の 9 例は全例で腸管外ガスが確認された．一方，穿孔や穿
通のなかった 91例のうち，腸管外ガスを認めた症例は 31例（34%）であった．また，腸管
外ガスを認めた症例 60 例の群と認めなかった症例 31 例の群で，臨床病理学的特徴・治療
結果および術後経過の比較検討を行ったところ，性別，年齢，腫瘍部位，腫瘍肉眼型，腫
瘍深達度，腫瘍径，治療時間に有意差は認めなかった．しかし，腸管外ガスを認めなかっ
た症例のうち PEISの発症率は 5例(8%)であったのに対して，腸管外ガスを認めた症例のう
ち PEIS の発症率は 14 例（29%）であり，腸管外ガスを認めた症例は有意に PEIS の発症率
が高かった（p=0.014）(Figure 2)．今回の検討では，腸管外ガスの量による PEIS の発症
率に差は認めなかった． 
 
【考察】 
内視鏡治療の際に，内視鏡で筋層の断裂が確認されなければ，術中穿孔なしと判断してい
るが，その症例の中でも 34%に腸管内から外へ漏れるガスが CT で確認された．術中穿孔な
しと判断した場合でも CTでガスが確認された理由としては，潰瘍底に内視鏡上確認できな
い微小穿孔や細かい筋層の断裂があり，そこから腸管内ガスが腸管外に漏出していると考
えられる．また，MDCTで腸管外ガスが確認された群で PEISの発症率が高かった理由として
は，腸管内ガスとともに腸管液や腸内細菌叢が，穿孔や筋層の断裂を通して腸管外に漏出
して術後の炎症を引き起こしている可能性が考えられる．既報（Jung et al., 2013; 
Yamashina et al., 2016)によると，PEECS の危険因子として，女性，長い治療時間，標本
径，腫瘍径，分割切除などが言われてきたが，今回の研究において，多変量解析の結果で
は，PEECS に関しては術後 CT 所見のみ，一方 PEIS に関しては術後 CT 所見および標本径が
抽出され，いずれの病態においても術後 CTの有用性を示唆する結果であった．CTで確認で
きる少量のガスを，他のモダリティ，たとえば単純 X 線写真などで検出することは困難で
あり，CTの撮像が望まれる． 
 
【結語】 
大腸 ESDの際の大きな切除径，または ESD直後の MDCT検査で腸管外ガスが確認された場合，
術後に PEECS および PEIS の発症リスクが高いため，より注意深い術後管理が必要である． 
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Figure 1. MDCT検査で確認された腸管外ガス量の grade分類（左上：grade1, 右上：grade2, 
左下および右下：grade3） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2. 術中穿孔と MDCT検査、PEIS発症の関係 
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